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COMENTARIO EDITORIAL
¿Deben contar los programas de cuidados paliativos con
equipos de soporte en atención primaria?
Alberto Alonso Babarro
Grupo de Trabajo de Cuidados Paliativos semFYC. San Sebastián de los Reyes. Madrid. España.
Desde principios de los años setenta, cuando se sentaron
las bases para el nacimiento de los cuidados paliativos, has-
ta la actualidad hemos asistido a una progresiva toma de
conciencia en el medio sanitario sobre la importancia de la
atención de los pacientes terminales. A pesar de que los
principios de esta atención encajan perfectamente dentro
de los elementos conceptuales de la atención primaria1, se
ha producido una pérdida progresiva del protagonismo en
la asunción de cuidados del enfermo terminal debida a va-
rias razones: dependencia progresiva del paciente de los
servicios hospitalarios, dificultades de coordinación entre
ámbitos asistenciales, problemas de organización y ausen-
cia de formación específica2.
Los organismos internacionales han insistido en los últi-
mos años en la necesidad de poner en marcha programas
de cuidados paliativos en todos los ámbitos asistenciales3.
Nuestro país ha asumido esas recomendaciones. Es evi-
dente que se precisan modelos integrados que permitan la
capacitación de todos los ámbitos asistenciales, faciliten la
coordinación para la atención a pacientes al final de la vi-
da y actúen de acuerdo con la complejidad de cada caso. El
problema estriba en el modelo específico adoptado. Dada
la preferencia clara de los pacientes por permanecer en el
domicilio, parece claro que estos programas deben estar
basados en la atención primaria. Una revisión de estudios
sobre satisfacción de pacientes y cuidadores con los dife-
rentes modelos de cuidados paliativos concluye que los
modelos domiciliarios eran mejor acogidos y, entre ellos,
los programas basados en atención primaria eran más va-
lorados que los dependientes de servicios hospitalarios4.
Los estudios realizados mediante la encuesta a médicos de
familia sobre modelos de organización de cuidados palia-
tivos en países con relativa larga implantación de estos ser-
vicios encuentran mayor valoración en los servicios más
cercanos a la atención primaria. Aunque hay una alta sa-
tisfacción con estos servicios, se recogen sobre todo fallos
de coordinación y de flexibilidad para realizar una verda-
dera atención compartida5,6. Sin embargo, hay pocos estu-
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Puntos clave
• La implementación de programas de cuidados paliativos
es una necesidad prioritaria en todos los ámbitos
asistenciales.
• El desarrollo de estos programas debe permitir una
potenciación del papel desempeñado por los diferentes
ámbitos de atención y evitar la suplantación de los
distintos profesionales implicados en la asistencia de
pacientes al final de la vida.
• La atención primaria debe asumir plenamente su papel
crucial en la atención de pacientes al final de la vida.
• La creación de unos adecuados indicadores de calidad
asistencial para la valoración de los programas nos
facilitará su adecuada evaluación y la puesta en marcha
de medidas correctoras cuando sea necesario.
dios que valoren la repercusión de estos programas en la
actividad de la atención primaria sobre los pacientes ter-
minales.
El estudio de Rocafort et al7 pretende responder a la pre-
gunta de si realmente es posible desarrollar un nivel se-
cundario de atención que haga de soporte y no sustituya al
nivel primario de atención. Esta pregunta es crucial, pues
uno de los objetivos básicos de los equipos de soporte es
potenciar cuidados adecuados a los pacientes al final de la
vida en atención primaria y no actuar independientemen-
te. Los resultados de su trabajo permiten suponer que esto
puede conseguirse. Los autores encuentran dos variables
de actividad de los equipos de soporte asociadas especial-
mente con el aumento de la actividad de los equipos de
atención primaria sobre estos pacientes: las visitas conjun-
tas y las sesiones docentes. Estos resultados no son sor-
prendentes. Dada la complejidad de los pacientes domici-
liarios, se ha postulado desde hace varios años que un
modelo de atención compartida podría ser una adecuada
respuesta. Por otra parte, hay una clara necesidad de for-
mación específica, y una de las mejores formas de conse-
guirla es el análisis de casos concretos. El trabajo, sin em-
bargo, tiene claras limitaciones. Se trata de un estudio
retrospectivo y, además, puede estar influido por el efecto
derivado de los primeros años de actividad del programa.
Por tanto, estos resultados deben ser confirmados en los
próximos años, cuando el programa se encuentre definiti-
vamente consolidado. Por otra parte, no se han evaluado
los resultados del programa, sino tan sólo indicadores de
proceso. Necesitaríamos confirmar que las actuaciones re-
alizadas se acompañan de unos mejores cuidados a los pa-
cientes terminales.
A nuestro juicio, el más importante valor de este trabajo
es contribuir a la creación de indicadores de calidad asis-
tencial de los equipos de soporte. La función fundamen-
tal de estos equipos es contribuir a mejorar la asistencia a
los pacientes al final de la vida, sobre todo consiguiendo
una mayor capacitación de los equipos de atención prima-
ria y facilitando su coordinación con otros ámbitos para
asegurar la continuidad de cuidados. La implementación
de estos programas debe contar con un adecuado sistema
de evaluación que asegure el cumplimiento de los objeti-
vos para los que ha sido creado. Este trabajo nos aporta al-
gunos indicadores que podrían ser de utilidad. En primer
lugar, incluir su actividad en los sistemas de registro habi-
tuales de atención primaria y cumplir el criterio de actua-
ción sólo bajo demanda del médico de familia correspon-
diente. En segundo lugar, asegurar la atención compartida
mediante visitas conjuntas y sesiones docentes. Por últi-
mo, hemos de ser capaces de crear indicadores de evalua-
ción de fácil utilización que permitan medir el buen fun-
cionamiento de la coordinación y, sobre todo, los
resultados globales. En la medida en que seamos capaces
de crear estos instrumentos de evaluación de los progra-
mas en atención primaria, podremos estar en condiciones
de medir la efectividad de los programas y asegurar un
adecuado desarrollo de la atención primaria8. En caso
contrario, estos programas, y concretamente los equipos
de soporte, no servirán para mejorar globalmente el ám-
bito de atención sino, a lo sumo, beneficiarán a unos po-
cos pacientes.
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